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Dissecc¸ão da  aorta
Resumo  Os  autores  descrevem  um  caso  de  uma  doente  admitida  após  episódio  pré-sincopal
associado  a  precordialgia  e  cujo  ecocardiograma  sumário  feito  no  Servic¸o  de  Urgência  demons-
trou alterac¸ões  compatíveis  com  tromboembolismo  pulmonar,  tendo  a  doente  sido  submetida
a terapêutica  ﬁbrinolítica,  após  episódio  de  paragem  cardiorrespiratória.  Na  angiotomograﬁa
de tórax  feita  posteriormente  para  conﬁrmac¸ão  diagnóstica  demonstra-se  a  presenc¸a  não  só  de
trombos no  nível  da  artéria  pulmonar,  mas  também  de  dissec¸ão  da  aorta  Stanford  B,  tendo-se
optado pela  manutenc¸ão  de  anticoagulac¸ão  terapêutica  e  a  doente  evoluído  de  forma  favorável.






Concomitant  pulmonary  embolism  and  aortic  dissection:  approach  to  anticoagulation
Abstract  The  authors  describe  a  case  of  a  patient  admitted  with  a  pre-syncopal  episode  and
precordial discomfort,  and  whose  cardiac  ultrasound  performed  in  the  Emergency  Room  was
suggestive  of  Pulmonary  Embolism.  The  patient  was  submitted  to  ﬁbrinolytic  therapy  after
cardiac arrest.  The  computerized  tomography  done  after  this  episode  not  only  conﬁrmed  the
presence of  pulmonary  embolism  but  had  also  shown  a  Stanford  Type  B  Aortic  Dissection.  The
option was  to  maintain  the  therapeutic  anticoagulation,  having  the  patient  evolved  favourably.
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da  artéria  pulmonar,  pequeno  trombo  endoluminal,  excên-
trico,  não  oclusivo,  com  cerca  de  9  mm  de  maior  eixo,  além
de  pequeno  trombo  aderente  no  ramo  esquerdo  da  artéria
pulmonar  (Figura  3).ARTICLEEPC-1218; No. of Pages 4
 
ntroduc¸ão
 dissec¸ão da  aorta  tem  sido  vista  como  uma  contraindicac¸ão
o  uso  de  anticoagulac¸ão, atende  ao  elevado  risco  hemorrá-
ico  em  caso  de  rutura  ou  necessidade  urgente/emergente
e  cirurgia.  Contudo,  considerando  o  já  descrito  estado
e  hipercoagulabilidade  associado  a  essa  condic¸ão1 e  o
epouso  recomendado  nesses  doentes,  o  risco  de  existência
e  fenómenos  trombóticos  não  é  negligenciável  e  deter-
inadas  situac¸ões  poderão  conduzir  à  necessidade  de  usar
nticoagulac¸ão  terapêutica,  altura  em  que  determinar  o
isco-benefício  é  essencial,  e  a  opc¸ão  deve  ser  individua-
izada.
aso clínico
oente  do  sexo  feminino,  de  66  anos,  com  antecedentes
essoais  conhecidos  de  hipertensão  arterial,  dislipidemia  e
atologia  osteoarticular,  medicada  com  estatina,  analgésico
pioide  (metamizol  magnésico)  e  anti-hipertensores  (olme-
artan  medoxomilo  e  amlodipina).
Trazida  ao  Servic¸o de  Urgência  após  ter  sido  encontrada
m  casa,  caída,  diaforética  e  cianosada.  Referia  nessa  altura
recordialgia,  dilacerante,  com  irradiac¸ão  dorsal.  Objeti-
amente  hipotensa  (avaliac¸ão  apenas  no  membro  superior
squerdo),  taquicárdica  e  polipneica;  na  auscultac¸ão  pul-
onar  sem  ruídos  adventícios  e  na  cardíaca  com  sons
ítmicos,  taquicárdicos  com  sopro  sistólico  de  ejec¸ão.  Os
embros  inferiores  não  apresentavam  empastamento  geme-
ar  ou  sinal  de  Hommans.  Evoluiu  em  exaustão  respiratória
 atividade  elétrica  sem  pulso,  tendo  recuperado  circulac¸ão
spontânea  após  dois  ciclos  de  suporte  avanc¸ado  de  vida,
om  necessidade  de  ventilac¸ão  mecânica  invasiva.  O  ele-
rocardiograma  mostrava  taquicardia  sinusal,  desvio  direito
o  eixo,  bloqueio  incompleto  do  ramo  direito  e  inversão
as  ondas  T  na  derivac¸ão  III  (Figura  1).  Fez  ecocardiograma
ranstorácico  (EcoTT)  sumário,  que  demonstrou  ventrículo
squerdo  com  D-Shape,  com  func¸ão  sistólica  preservada,
entrículo  direito  dilatado,  com  func¸ão  sistólica  longitudi-
al  comprometida  (TAPSE  14  mm);  insuﬁciência  tricúspide
oderada,  estimando-se  pressão  sistólica  na  artéria  pulmo-
ar  (PSAP)  de  35  mmHg.  Tronco  da  artéria  pulmonar  semComo  citar  este  artigo:  Roque  D,  et  al.  Tromboembolismo  pu
anticoagulac¸ão.  Rev  Port  Cardiol.  2018.  https://doi.org/10.101
rombos  visíveis  por  esta  técnica  (Figura  2).  Por  suspeita
e  tromboembolismo  pulmonar  (TEP)  com  instabilidade
emodinâmica  (choque  obstrutivo),  iniciou  protocolo  de
igura  1  Eletrocardiograma  na  admissão  no  Servic¸o  de  Urgên-
ia demonstra  taquicardia  sinusal,  desvio  direito  do  eixo,
loqueio  incompleto  do  ramo  direito  e  inversão  das  ondas  T





digura  2  Apical  4  câmaras  feito  no  Servic¸o  de  Urgência
emonstra  dilatac¸ão  do  ventrículo  direito.
erapêutica  ﬁbrinolítica  com  tenecteplase  (45  mg)  e  suporte
minérgico  com  noradrenalina.
Analiticamente  salienta-se  D-Dímeros  13.574  ng/ml
<  500  ng/ml),  troponina  I  0,05  ng/ml  (<  0,02  ng/ml)
 proBNP  1.211  pg/ml  (<  200  pg/ml).  A  hemoglobina
Hb)  à  admissão  era  de  12,1  g/dl.  A  radiograﬁa  de  tórax
eita  à  admissão  não  demonstrava  alterac¸ões  de  relevo,
omeadamente  alargamento  do  mediastino  ou  do  índice  car-
iotorácico.
Após  estabilizac¸ão  hemodinâmica,  cerca  de  12  horas  após
brinólise,  fez  angiotomograﬁa  computorizada  (angio-TC)
ue  documentou  dissec¸ão da  aorta  torácica,  Stanford  tipo  B,
om  início  na  aorta  torácica  descendente,  imediatamente
pós  a  crossa,  e  que  termina  na  aorta  abdominal  acima
a  emergência  do  tronco  celíaco.  Havia  trombose  parcial
o  lúmen  no  segmento  abdominal.  Tronco  celíaco,  arté-
ia  mesentérica  superior,  artérias  renais  e  artérias  ilíacas
ncontravam-se  permeáveis.  Nos  ramos  segmentares  basaislmonar  e  dissec¸ão da  aorta  concomitantes:  abordagem  à
6/j.repc.2017.09.025
igura  3  Angiotomograﬁa  de  tórax  demonstra  pequeno
rombo  aderente  no  ramo  esquerdo  da  artéria  pulmonar  e
issec¸ão da  aorta,  Stanford  B,  com  início  imediatamente  após  a
rossa  e  que  termina  na  aorta  abdominal  acima  da  emergência
o tronco  celíaco.
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Tromboembolismo  pulmonar  e  dissec¸ão da  aorta:  abordagem
A  doente  evoluiu  favoravelmente,  com  suspensão  em
menos  de  24  horas  de  suporte  aminérgico  e  ventilató-
rio.  Durante  internamento  realizou  ecograﬁa  venosa  com
Doppler  dos  membros  inferiores  e  estudo  de  hipercoagu-
labilidade,  que  não  mostraram  alterac¸ões.  Após  discussão
multidisciplinar  com  cirurgia  vascular,  optou-se  por  iniciar,
às  48  horas  após  ﬁbrinólise,  anticoagulac¸ão com  enoxapa-
rina  em  dose  terapêutica  (1  mg/Kg  de  12  em  12  horas)  e
controlo  de  pressão  arterial  com  carvedilol  e  captopril.  Foi
repetida,  às  96  horas,  angio-TC  da  aorta,  que  se  demonstrou
sobreponível  ao  anterior,  excluindo  progressão  da  dissec¸ão.
Nesse  contexto,  optou-se  por  iniciar  rivaroxabano  15  mg,  de
12  em  12  horas,  que  cumpriu  durante  21  dias,  tendo  ﬁcado
posteriormente  anticoagulada  com  rivaroxabano  20  mg,  uma
vez  por  dia.
Não  se  registaram  intercorrências  durante  o  inter-
namento,  nomeadamente  episódios  de  dor  torácica  ou
hemorragias.  Foi  transferida  para  a  Enfermaria  de  Cardi-
ologia  e  teve  alta  ao  ﬁm  de  10  dias,  referenciada  para
avaliac¸ão  em  consulta  de  cirurgia  vascular  e  cardiologia.
Os  valores  laboratoriais  de  Hb  e  hematócrito  mantiveram-
-se  estáveis  ao  longo  do  internamento,  com  um  nadir  de
10,5  g/dl  durante  o  internamento  e  10,9  g/dl  à  data  de  alta.
Um  ano  após  o  evento  inicial,  encontra-se  clinicamente
estável,  sem  novos  internamentos  hospitalares.  EcoTT  de
reavaliac¸ão  a  um  ano  demonstrou  ventrículo  esquerdo  com
func¸ão  sistólica  global  preservada;  ventrículo  direito  não
dilatado  com  boa  func¸ão  sistólica  (TAPSE  19  mm)  e  insuﬁ-
ciência  tricúspide  mínima,  estimando-se  PSAP  de  28  mmHg;
raiz  da  aorta,  segmento  inicial  da  aorta  ascendente,  arco
aórtico  e  troncos  supra-aórticos  sem  alterac¸ões;  aorta  torá-
cica  descendente  e  abdominal  tortuosas  com  limites  mal
deﬁnidos  e  com  imagens  intraluminais,  não  sendo  possível
aﬁrmar  por  essa  técnica,  de  forma  conclusiva,  a  sua  cor-
respondência  a  imagens  de  ﬂap  e/ou  dissec¸ão.  Angio-TC  de
reavaliac¸ão  com  aspetos  sobreponíveis  à  inicial,  sem  exten-
são  distal  ou  proximal  da  dissec¸ão,  e  mantendo  trombose
parcial  do  falso  lúmen.
Discussão
Entre  os  diagnósticos  diferenciais  mais  difíceis  nos  doentes
que  se  apresentam  com  dor  torácica,  encontra-se  o  TEP  e  a
dissec¸ão  da  aorta  (DA).  O  ecocardiograma  pode  ter  um  papel
essencial  na  orientac¸ão  e  abordagem  do  doente,  principal-
mente  em  contexto  de  instabilidade  hemodinâmica.
Na  presenc¸a de  TEP  com  instabilidade  hemodinâmica,
a  terapia  ﬁbrinolítica  de  reperfusão  está  indicada  como
recomendac¸ão  classe  I,  nível  de  evidência  B  da  Socie-
dade  Europeia  de  Cardiologia2,  excluindo-se  a  presenc¸a de
contraindicac¸ões.  Contudo,  a  detec¸ão ecocardiográﬁca  de
dissecc¸ão  distal  da  aorta  é  possível  em  apenas  70%  dos
doentes3.
A existência  concomitante  de  TEP  e  DA  é  raramente
descrita  na  literatura,  deixando  em  aberto  a  forma  de  abor-
dagem  desses  doentes.  Rajiv-Gupta  et  al.4 descrevem  um
caso  de  um  doente  admitido  num  SU  em  contexto  de  dispneiaComo  citar  este  artigo:  Roque  D,  et  al.  Tromboembolismo  pu
anticoagulac¸ão.  Rev  Port  Cardiol.  2018.  https://doi.org/10.101
e  cuja  angio-TC  revelou  a  coexistência  de  TEP  e  dissec¸ão
da  aorta  abdominal.  Contudo,  os  autores  não  descrevem  a
abordagem  terapêutica  nem  imediata  nem  em  longo  prazo.






e  rara,  reportada  de  forma  mais  frequente  na  literatura.
eu  et  al.5 reportam  um  caso  de  TEP  e  DA  Stanford  A,  em
ue  a  abordagem  terapêutica  inicial,  a  cirurgia,  foi  recu-
ada  pela  doente,  tendo  os  autores  optado  por  uma  gestão
onservadora  com  anticoagulac¸ão com  heparina  não  fracio-
ada  (HNF),  pela  possibilidade  de  reversão  quase  imediata.
 doente  teve  morte  súbita  ao  oitavo  dia  de  internamento.
 coexistência  dessas  duas  patologias  foi  também  reportada
m  20136,  mas  pelo  risco  cirúrgico  muito  elevado  foi  adotada
ma  estratégia  conservadora.  A  doente  evoluiu  com  tetra-
arésia  e  insuﬁciência  renal,  e,  teve  alta,  a  pedido,  para  um
entro  de  cuidados  continuados.
A  ocorrência  de  DA  Stanford  B  enquanto  complicac¸ão
e  compressões  cardíacas  foi  descrita  pela  primeira  vez
or  Oren-Grinberg  et  al.7,  relac¸ão causa-efeito  estabelecida
evido  à  realizac¸ão  pré  e  pós-paragem  cardiorrespiratória
e  tomograﬁa  computorizada  (TC).  Contudo,  nesse  caso  a
urac¸ão  das  manobras  de  SAV  ocorreu  durante  um  período
e  tempo  (30  minutos)  superior  ao  do  caso  aqui  descrito,  o
ue  tornou  essa  uma  hipótese  improvável.
O  uso  de  anticoagulac¸ão na  nossa  doente  foi  admi-
ido  após  discussão  multidisciplinar,  considerando  que  nos
oentes  com  DA  essa  atitude  tem  sido  raramente  des-
rita.  Tomaszuk-Kazberuk  et  al.8 reportam  um  caso  de  DA
tanford  B  sob  terapêutica  conservadora,  admitida  em  con-
exto  de  enfarte  agudo  do  miocárdio,  gerido  sem  início
e  anticoagulac¸ão terapêutica  ou  proﬁlática.  Em  TC  feito
e  forma  eletiva,  demonstra-se  a  presenc¸a  de  TEP,  tendo
s  autores  optado  pelo  início  de  terapêutica  anticoagu-
ante  com  heparina  não  fracionada  e  a  longo  prazo  com
nticoagulac¸ão  oral,  tendo  a  doente  evoluído  de  forma  favo-
ável.  As  guidelines  da  Sociedade  Europeia  de  Cardiologia
ara  TEP2 recomendam  que  nas  primeiras  horas  após  ﬁbri-
ólise  se  inicie  HNF  pela  possibilidade  de  ser  necessária  uma
eversão  rápida.  Contudo,  neste  caso,  pela  presenc¸a  conco-
itante  de  DA  optou-se  por  apenas  iniciar  anticoagulac¸ão
arentérica  48  horas  após  ﬁbrinólise.
A  relac¸ão temporal  entre  as  duas  patologias  é  impossível
e  estabelecer  neste  contexto.  A  apresentac¸ão  clínica  inicial
tipologia  da  dor)  parece  ser  sugestiva  de  DA,  mas  o  ECG  e
coTT  iniciais  apontam  para  TEP.  Os  autores  acreditam  que
este  contexto  as  duas  patologias  ocorreram  ou  de  forma
imultânea/temporalmente  muito  próximas  ou  a  doente  já
eria  uma  DA  previamente  não  documentada.
Tem  sido  descrito  que  os  doentes  com  DA  se  apresen-
am  num  estado  de  hipercoagulabilidade  durante  a  fase
guda,  o  que  resulta  num  elevado  risco  de  tromboembo-
ismo  venoso.  No  reverso  da  medalha,  o  uso  de  terapêutica
nticoagulante  pode  levar  a  agravamento  da  dissec¸ão,  resul-
ar  na  recanalizac¸ão  do  falso  lúmen  e  re-dissec¸ão,  podendo
er  considerada  a  implantac¸ão  de  endoprótese,  dependendo
a  localizac¸ão  anatómica1. Contudo,  a  colocac¸ão  de  endo-
rótese  é  controversa  e  as  guidelines  apenas  colocam  uma
ndicac¸ão  classe  IIA,  nível  de  evidência  B3 no  contexto  de  DA
tanford  B  não  complicada.
Outros  autores  têm,  contudo,  contraposto  que  apesar  de
 trombose  completa  do  falso  lúmen  poder  ser  um  sinal
e  cicatrizac¸ão  da  parede  aórtica  após  colocac¸ão  de  endo-lmonar  e  dissec¸ão da  aorta  concomitantes:  abordagem  à
6/j.repc.2017.09.025
rótese,  na  maioria  das  situac¸ões  a  trombose  é  incompleta
u  focal,  podendo  induzir  isquemia  e/ou  hipertensão  arte-
ial  grave9.  Além  disso,  a  trombose  parcial  do  falso  lúmen
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ortalidade  após  a  alta10.  Apesar  disso,  recomendac¸ões
aseadas  na  evidência  não  existem,  mas  estratégias  como
eparinizac¸ão  com  posterior  início  de  anticoagulac¸ão oral
êm  sido  descritas9.
A  forma  como  a  anticoagulac¸ão é  gerida  nestes  doentes,
a  opinião  dos  autores,  deverá  passar  provavelmente  pelo
so,  numa  fase  inicial,  de  anticoagulantes  parentéricos  sus-
etíveis  de  reversão  rápida  considerando  a  possibilidade  de
corrência  de  complicac¸ões  hemorrágicas  graves  e  neces-
idade  cirúrgica  emergente,  nomeadamente  heparina  não
racionada.  Numa  fase  posterior,  em  que  se  considere  a
nticoagulac¸ão  oral  a  longo  prazo,  os  antagonistas  da  vita-
ina  K  são  uma  escolha  mais  segura,  pela  possibilidade  de
eversão  relativamente  rápida  e  suporte  com  hemoderiva-
os.  Contudo,  dentro  dos  novos  anticoagulantes  orais,  a
xistência  de  antídotos  que  revertem  de  forma  quase  imedi-
ta  os  seus  efeitos  também  pode  e  deve  levar  à  considerac¸ão
e  seu  uso.
Não  existe  guia  de  orientac¸ão  para  seguimento  imagioló-
ico  destes  doentes.  Os  autores  propõem  que  no  contexto  de
iagnóstico  de  DA  Stanford  B  não  complicada  em  que  seja
ecessário  o  uso  de  terapêutica  anticoagulante  por  outra
atologia  concomitante,  que  angio-TC  seja  feita  nas  primei-
as  24  horas,  antes  da  alta  hospitalar  e  durante  o  primeiro
no  de  três  em  três  meses,  ou  sempre  que  o  estado  clí-
ico  do  doente  se  altere  ou  parâmetros  laboratoriais  sejam
ugestivos  de  hemorragia  aguda  ou  progressão  da  dissec¸ão.
osteriormente  o  seguimento  imagiológico  poderá  ser  feito
nualmente.
onclusão
 anticoagulac¸ão na  dissec¸ão da  aorta  é  um  tema  pouco
bordado  na  literatura  médica.  Contudo,  vários  casos  têm
ido  descritos,  nos  quais  essa  é  iniciada,  quer  pela  existência
oncomitante  quer  pela  ocorrência  durante  internamento
e  patologias  que  exigem  terapêutica  anticoagulante.  OsComo  citar  este  artigo:  Roque  D,  et  al.  Tromboembolismo  pu
anticoagulac¸ão.  Rev  Port  Cardiol.  2018.  https://doi.org/10.101
utores  propõem  que  numa  fase  inicial  a  anticoagulac¸ão
eja  obtida  com  fármacos  suscetíveis  de  reversão  rápida  e
osteriormente,  a  longo  prazo,  se  considere  em  primeiro
ugar  os  antagonistas  da  vitamina  K.  Contudo,  os  antídotos
1 PRESS
D.  Roque  et  al.
ecentemente  tornados  disponíveis  para  alguns  dos  novos
nticoagulantes  orais  levam  a  que  esses  possam  comec¸ar a
er  ponderados  em  casos  extremos  como  o  aqui  apresentado.
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